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Resumen
Previamente, la seropositividad para el virus de la inmuno-
deficiencia humana (HIV) era una contraindicación absolu-
ta del trasplante. Sin embargo, reportes de la época posterior 
al tratamiento antirretroviral altamente activo (HAART) 
demostraron que los resultados no se diferenciarían de la 
población HIV negativa. Objetivo. Evaluar la experiencia 
en Argentina con pacientes HIV positivos incluidos en lista 
para trasplante hepático. Pacientes y métodos. Se incluye-
ron 52 pacientes HIV positivos ingresados en lista del 12 
de julio de 2005 al 31 de marzo de 2010. Los resultados se 
compararon con 462 pacientes HIV negativos incluidos en 
lista durante el mismo período. Los datos se obtuvieron del 
SINTRA y centros intervinientes. Resultados. La etiología 
de hepatopatía en el grupo HIV positivo fue: hepatitis C en 
40 pacientes, hepatitis B en 3, hepatitis fulminante en 3, 
alcohol en 2, retrasplante en 2 y otras en 2. El MELD pro-
medio del grupo HIV positivo al ingreso en la lista fue 16,15 
(menor de 19 en 40 pacientes, mayor de 19 en 8 y emergen-
cia en 3) y el del grupo HIV negativo fue 16,64 (NS). La 
evolución en lista de espera para los pacientes HIV positivos 
y negativos fue respectivamente: muerte en lista 14 pacientes 
(27%) vs 61 (18,7%) (P < 0,05), trasplante con donante 
cadavérico 10 (13%) vs 95 (29,4%) (P < 0,01), trasplante 
con donante vivo 0 (0%) vs 5 (1,1%) (NS), tiempo medio 
desde el ingreso en lista a la muerte 270,70±298,11 días vs 
267,29±266,53 días (NS), tiempo medio en la lista hasta 
el trasplante 70,26±74,05 vs 261±187,6 días (P < 0,01), 
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MELD medio al fallecimiento 12,54 (13 casos menor de 15, 
1 mayor de 19) vs 19,6±9,7 (P < 0,05), y MELD medio al 
momento del trasplante 24,33 vs 24,1±7,6 (NS). Conclu-
sión. Los resultados del trasplante en pacientes HIV positivos 
son buenos. Sin embargo, presentan muy alta mortalidad en 
lista de espera que no correlaciona con su gravedad medida 
por el score de MELD. Quienes acceden al trasplante lo ha-
cen rápidamente en el contexto de una descompensación, por 
hepatitis fulminante o por retrasplante.   
Palabras claves. Trasplante hepático, HIV, lista de espera.
The Argentine experience with human 
immune deficiency virus positive patients 
in the waiting list for liver transplantation: 
Preliminary analysis
Summary 
After the introduction of high active antiretroviral therapy 
(HAART), the human immunodeficiency virus (HIV) was 
no longer considered a contraindication for transplantation. 
Yet, liver disease in this population is characterized by an 
accelerated course that may impact on the waiting list. Ob-
jective. To evaluate the experience in Argentina with HIV 
positive patients listed for liver transplantation. Patients 
and methods. We analyzed 52 HIV positive patients listed 
between July 2005 and March 2010 (Group HIV positive). 
Results were compared with 462 HIV negative patients in-
cluded during the same period (Group HIV negative). Data 
were obtained from INCUCAI, the Argentinian procure-
ment organism and from the Transplantation Centers. Re-
sults. The etiology of liver disease in the Group HIV positive 
was hepatitis C 40, HBV 3, fulminant hepatitis 3, alcohol 2, 
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retrasplant 2 and others 2. The mean MELD at the time of 
listing was 16.15 (lower than 19 in 40 cases, higher than 19 
in 8, emergency in 3) in the group HIV positive and 16.64 
in the group HIV negative (NS). The outcome in the wai-
ting list for HIV positive and negative patients respectively 
was: death 14 (27%) vs 61 (18.7%) (P < 0.05), cadaveric 
donor transplant 10 (13%) vs 95 (29.4%) (P < 0.001), li-
ving donor transplant 0 (0%) vs 5 (1.1%) (NS), mean time 
from listing to death 270.70 298.11 days vs 267.29 266.53 
days (NS), mean time from listing to transplant 70.26 
74.05 vs 261 187.6 days (P < 0.01), mean MELD at the 
time of death 12.54 (13 cases lower than 15, 1 higher than 
19) vs 19.6 9.7 (P < 0.05), mean MELD at the time of 
transplantation 24.33 vs 24.1 7.6 (NS). Conclusion. HIV 
positive patients have high mortality in the waiting list and 
low access to liver transplantation. MELD score underscores 
the severity of liver disease in this population when compared 
to HIV negative patients. 
Key words. Liver transplantation, HIV, waiting list.
Hasta hace algunos años los pacientes positivos para 
el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) habían 
sido excluidos de la posibilidad de acceder a un trasplante 
hepático. Dicha contraindicación tenía su fundamento 
en el hecho de que el trasplante en dichos pacientes se 
caracterizaba por una rápida evolución de la enfermedad 
por HIV en la era previa al tratamiento antirretroviral al-
tamente activo (HAART),1-3 reforzando la teoría de que 
la inmunosupresión post-trasplante exacerbaría su estado 
previo de inmunocompromiso. A partir del advenimien-
to del HAART en 1997, la situación de estos pacientes 
se modificó sustancialmente. Ello se vio reflejado en una 
dramática caída de la mortalidad global por infecciones 
oportunistas y tumores vinculados al HIV,4,5 lo que se 
acompañó de un aumento creciente de la mortalidad di-
rectamente vinculada al desarrollo de enfermedad hepáti-
ca terminal, fundamentalmente secundaria a las coinfec-
ciones con el virus de las hepatitis C (HCV) y B (HBV), 
hasta el punto en que las mismas se convirtieron en la 
principal causa de muerte en estos enfermos.6,9 
En función de ello, un creciente número de pacientes 
HIV positivos con enfermedad hepática terminal fue con-
siderado candidato a ser trasplantado en la era HAART. 
Informes promisorios respecto a los resultados post-
trasplante en el corto y mediano plazo fueron reportados 
por grupos de Miami, Pittsburg, San Francisco y París, 
quienes observaron una sobrevida media post-trasplante 
de 79% a 94% al año, de hecho no muy diferentes a la de 
los pacientes trasplantados HIV negativos,11-15 a pesar de 
que existe una particular preocupación sobre el papel de 
la recurrencia del HCV en el pronóstico a largo plazo de 
los pacientes coinfectados con HIV y HCV.16-18 
Por otro lado, diversos autores han enfatizado el he-
cho de que el paciente HIV positivo ha demostrado tener 
una menor sobrevida que el paciente negativo luego de la 
primera descompensación de su cirrosis.19,20 Ello tendría 
un impacto en su sobrevida en la lista de espera.21 
De igual manera, existe evidencia de que la grave-
dad de estos pacientes, y por ende su riesgo de muer-
te, no se vería reflejada adecuadamente por el score de 
MELD en el cual se basa actualmente la distribución 
de órganos en la Argentina.22
El objetivo de nuestro trabajo es evaluar retrospec-
tivamente cuál ha sido la experiencia en Argentina con 
pacientes HIV positivos incluidos en lista de espera para 
trasplante hepático.
Pacientes y métodos
Se incluyeron 52 pacientes adultos HIV positivos in-
gresados en lista de espera para trasplante hepático entre 
el 12 de julio de 2005 y el 31 marzo de 2010 (Grupo HIV 
positivo). Los centros donde se incluyeron estos pacientes 
fueron el Hospital Italiano de Buenos Aires, la Fundación 
Favaloro, el Instituto Argentino de Diagnóstico y Trata-
miento, el Hospital Universitario Austral y el Hospital 
Italiano de Mendoza.
Todos los pacientes incluidos habían presentado al 
menos un episodio de descompensación de su enferme-
dad hepática, presentaban un score de Child Pugh míni-
mo de 7 y, en el caso de presentar un hepatocarcinoma, 
tenían como límite máximo un nódulo menor de 5 cm 
o hasta 3 nódulos menores de 3 cm sin evidencias de in-
vasión vascular ni metástasis a distancia (criterios de Mi-
lán).23 Adicionalmente cumplían con los criterios consi-
derados para su inclusión en lista basados en el Consenso 
Argentino para Trasplante de Pacientes HIV positivos 
(2004 y modificación 2008):20 1) carga viral del HIV 
menor de 50 copias/ml por 6 meses o eventualmente, en 
aquellos pacientes que por la severidad de su enfermedad 
hepática presentaban intolerancia al HAART, carga viral 
detectable con una respuesta satisfactoria predecible a un 
esquema HAART en el post-trasplante; 2) recuento de 
CD4 mayor de 100 células/mm3 por los últimos 6 meses 
o mayor de 200 células/mm3 en el caso de presentar el 
antecedente de haber padecido tuberculosis, neumonía 
por Pneumocystis o candidiasis esofágica; 3) evaluación 
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psicosocial favorable, con especial énfasis en la abstinen-
cia en el caso de abuso de sustancias y/o alcohol y la posi-
bilidad de adherencia a los tratamientos indicados; 4) au-
sencia de antecedente de enfermedades oportunistas (con 
excepción de neumonía por Pneumocystis, candidiasis 
esofágica por Candida sensible y tuberculosis cuyo episo-
dio haya ocurrido más de 6 meses antes) o de cualquier 
neoplasia (con excepción del sarcoma de Kaposi cutáneo, 
el cáncer anogenital in situ, el cáncer basal o escamoso de 
piel adecuadamente tratado, los tumores sólidos tratados 
y libres de enfermedad a 5 años o el hepatocarcinoma 
que cumpla con los criterios de transplantabilidad; 5) 
posibilidad de recibir profilaxis post-trasplante contra ci-
tomegalovirus, herpes simple, Pneumocystis y hongos; 6) 
ausencia de síndrome wasting. 
Los resultados se compararon con 462 pacientes HIV 
negativos mayores de 18 años ingresados a la lista de es-
pera en el Hospital Italiano de Buenos Aires en el mismo 
período (grupo HIV negativo).
Todos los datos se obtuvieron a partir de la informa-
ción suministrada por el INCUCAI, organismo coordi-
nador, normatizador y fiscalizador de las actividades de 
procuración y trasplante de órganos y tejidos en la Re-
pública Argentina, mediante la utilización del Sistema 
Nacional de Información de Procuración y Trasplante 
de la República Argentina (SINTRA), sistema informá-
tico de avanzada, cuyo desarrollo e implementación to-
tal tuvo lugar en el año 2005. Los datos demográficos y 
clínicos de cada paciente en lista de espera fueron regis-
trados en dicha base a través de formularios específicos 
enviados periódicamente por los centros de trasplante 
al INCUCAI a fin de mantener la ubicación de cada 
paciente dentro de la lista de espera. 
Dado que desde julio de 2005 la distribución de 
órganos en la Argentina se basa en la categorización a 
través del score de MELD, en todos los pacientes se cal-
culó dicho score tomando en consideración la bilirrubi-
na sérica, el RIN (razón internacional normatizada de la 
protrombina) y la creatinina sérica. El score de MELD 
se calculó mediante una consulta electrónica (MELD 
United Network for Organ Sharing Modification), dis-
ponible en http://www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomo-
del6.html. Se estableció una creatinina sérica de 4 mg/
dl para aquellos pacientes que se encontraban recibiendo 
diálisis pre-trasplante. A todo paciente portador de un 
hepatocarcinoma incluido dentro de los criterios de tras-
plantabilidad de Milán se le adjudicaron 22 puntos de 
priorización dentro de la lista de espera.
En los pacientes incluidos se analizaron las siguientes 
variables: edad, sexo, etiología de la enfermedad hepática, 
lugar de origen, destino en lista de espera (trasplante o 
muerte), tiempo en lista hasta la muerte o el trasplante, 
MELD al ingreso y al momento de exclusión de la lista. 
Las exclusiones de la lista por progresión de enfermedad o 
muerte se evaluaron conjuntamente como muerte en lista.
Análisis Estadístico. Los datos se presentan como media 
(rango), mediana o rango interquartilo (IQR). Se reali-
zó la comparación de variables cuantitativas mediante el 
test de t Student o el U de Mann-Whitney para variables 
continuas. Para variables cualitativas se utilizó el test de 
Chi2. La probabilidad actuarial de sobrevida y drop out se 
calcularon mediante el método de Kaplan-Meier y fueron 
comparadas a través del test de Mantel-Cox. Un valor de 
P < 0,05 fue considerado estadísticamente significativo.
Resultados
En el grupo HIV positivo 35 pacientes eran hombres 
(67%) y 17 mujeres (33%), mientras que en el grupo 
HIV negativo 256 pacientes eran hombres (55,4%) y 206 
mujeres (44,6 %). Con respecto a la edad, en el grupo 
HIV positivo la media fue 44,2±10 años (mediana 40,7 
años), comprendida entre los 36 y 56 años en la mayoría 
de los pacientes [18 a 36 años 8 (15,6%), 36 a 56 años 
36 (70,5%), 56 a 65 años 3 (5,8%), mayor de 65 años 4 
(7,8%)], mientras que en el grupo HIV negativo dicha 
media fue 56,1±12,5 años [18 a 39 años 78 (17%), 39 
a 59 años 208 (45%), 59 a 69 años 143 (31%), mayor 
de 70 años 33 (7%)]. La etiología de la enfermedad he-
pática en el grupo HIV positivo fue HCV en 40 pacien-
tes (76%); HBV en 3 (5,8%), hepatitis fulminante en 3 
(5,8%), alcohol en 2 (4%), retrasplante en 2 (4%) y otras 
en 2 (4%). La etiología en el grupo HIV negativo fue 
HCV en 124 (27%); alcohol en 83 (18%), hepatitis au-
toinmune en 60 (13%), hepatitis fulminante en 37 (8%), 
cirrosis biliar primaria en 23 (5%), colangitis esclerosan-
te primaria en 18 (4%) y otras en 117 (25%). El score 
de MELD promedio al momento de ingresar en lista fue 
16,15 (menor de 19 en 40 casos, mayor de 19 en 8, emer-
gencia en 3) en el grupo HIV positivo y 16,64 (menor 
de 19 en 291 casos, mayor de 19 en 152, emergencia en 
18) en el grupo HIV negativo (NS). La evolución en la 
lista de espera para los pacientes HIV positivos y nega-
tivos fue respectivamente: muerte en lista 14 pacientes 
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(27%) vs 61 (18,7%) (P < 0,05), trasplante con donante 
cadavérico 10 (13%) vs 95 (29,4%) (P < 0,01), trasplan-
te con donante vivo 0 (0%) vs 5 (1,1%) (NS), pérdida 
de seguimiento 2 (4%) vs 31 (6,7%), tiempo medio des-
de el ingreso en lista a la muerte 270,70±298,11 días vs 
267,29±266,53 días (NS), tiempo medio en lista hasta 
el trasplante 70,26±74,05 días vs 261±187,6 días (P < 
0,01), MELD medio al momento del fallecimiento fue 
12,54±6,8 (menor de 15 en 13 casos, mayor de 19 en 1) 
vs 19,6±9,7 (menor de 15 en 36 casos, mayor de 19 en 
296) (P < 0,001), MELD medio al momento del tras-
plante 24,33±5,7 vs 24,1±7,6 (NS) (Tabla 1).
Discusión
Tras el advenimiento del HAART la seropositividad 
para el HIV dejó de ser una contraindicación para el tras-
plante de órganos, dado el impacto que dicho tratamiento 
tuvo en la mortalidad global de estos enfermos a través de 
la reconstitución inmunológica y el consiguiente control 
del desarrollo de infecciones oportunistas y tumores.3-5 
De igual manera, gracias a un mayor conocimiento de la 
patogénesis del HIV y las modificaciones inmunológicas 
vinculadas a la enfermedad y su tratamiento, las drogas 
inmunosupresoras dejaron de constituir una contraindi-
cación en estos pacientes. De hecho, se están evaluando 
agentes inmunosupresores dirigidos contra los sitios de 
reservorio del HIV y en otros casos se está considerando 
incluso su potencial terapéutico asociado al tratamiento 
antirretroviral, debido a sus propiedades antivirales especí-
ficas. Tal es el caso de la ciclosporina,25 el micofenolato26,27 
y en el momento actual los inhibidores de la TOR, con 
experiencias de gran interés en pacientes trasplantados e 
inmunosuprimidos con monoterapia con rapamicina.28,29 
Estos cambios se acompañaron de un aumento cre-
ciente de la morbi-mortalidad directamente vinculada al 
desarrollo de enfermedad hepática terminal, a partir de 
la elevada frecuencia de coinfección con HCV y HBV, 
y la hepatopatía alcohólica y la hepatotoxicidad funda-
mentalmente secundaria a antirretrovirales en menor me-
dida,30-32 con el consecuente incremento de los pacientes 
seropositivos con necesidad de acceder a un trasplante he-
pático. Ello trajo aparejado un importante número de pu-
blicaciones que coincidieron en señalar que la sobrevida 
a 1 y 3 años post-procedimiento no diferiría mayormente 
de la de los pacientes HIV negativos. Ante tal evidencia, 
O’Grady y col en las guías de trasplante hepático en pa-
cientes HIV positivos publicadas en el año 2005 afirman 
que “en función del pronóstico de la infección por HIV 
en los últimos años y de los resultados observados, los 
pacientes HIV positivos deben ser considerados para tras-
plante en cuanto dicho procedimiento sea necesario”.33 
Para optimizar los resultados se ha enfatizado la necesidad 
de que los pacientes a considerar para trasplante cumplan 
con una serie de criterios generales y específicos desde el 
punto de vista virológico, inmunológico y psicosocial. Di-
chos criterios se encuentran extensamente desarrollados 
en las Guías de GESIDA recientemente actualizadas,34,35 
y a nivel local en las conclusiones de la Reunión Argen-
tina de Consenso.24 En la Argentina la Primera Reunión 
de Consenso de Trasplante de Órganos en Pacientes con 
VIH tuvo lugar el 2 de diciembre de 2004 en Buenos Ai-
Tabla 1. Características de los pacientes al momento del ingreso en lista, 
trasplante o muerte (muerte en lista o exclusión por progresión de la enfermedad).
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res, convocada por la Sociedad Argentina de Trasplantes 
(SAT). En ella se concluyó que el estado HIV positivo no 
debía ser considerado una contraindicación para recibir 
un trasplante de órgano sólido, motivo por el cual, en 
base a los datos disponibles, se aceptó incluir a pacientes 
HIV positivos en la lista de espera para trasplante renal y 
hepático, no habiendo al momento datos suficientes para 
incluirlos en la lista para órganos intratorácicos. Dichas 
conclusiones fueron ratificadas en 2008 en forma conjun-
ta por la SAT y la Sociedad Argentina de Infectología con 
la producción de un documento recientemente publicado 
donde quedan establecidos los criterios de trasplantabi-
lidad en estos enfermos.24 Antes de estos consensos, un 
solo paciente seropositivo había sido ingresado en lista 
de espera tras el aval del comité de ética independiente 
del hospital interviniente y del INCUCAI, pero falleció 
antes de poder ser trasplantado en el contexto de hemo-
rragia digestiva variceal y sepsis. Sin embargo, a partir 
de 2005 y tras la Reunión Argentina de Consenso, 52 
pacientes fueron ingresados en lista. De ellos la mayoría 
fueron hombres jóvenes con una media de edad de 44 
años, muy por debajo de la media de edad en la población 
HIV negativa que es de 56. La etiología más prevalente 
entre los pacientes HIV positivos fue el HCV, seguida de 
la enfermedad hepática alcohólica, el HBV y la hepato-
toxicidad, especialmente esta última en forma de hepatitis 
subfulminantes, etiologías todas ellas esperables en base a 
la prevalencia dentro de esta población de pacientes y en 
el contexto de las vías de adquisición del HIV. 
Si bien a partir de los primeros reportes, en particu-
lar a las referencias del King´s College,17,18,36 la principal 
preocupación respecto al trasplante en estos pacientes 
giró en torno a la agresividad de la recurrencia del HCV 
en el injerto y a las dificultades en el manejo de las dro-
gas inmunosupresoras en función de sus interacciones 
farmacodinámicas y farmacocinéticas con los antirretro-
virales,37-39 la mayor experiencia en el manejo de estos en-
fermos resaltó que los pacientes HIV positivos candidatos 
a trasplantarse enfrentarían otro problema mayor que es 
la dificultad para acceder al trasplante, condicionada di-
rectamente por las características evolutivas propias de su 
enfermedad hepática, aún encontrándose bajo tratamien-
to antirretroviral. 
Así como quedara bien demostrado que los pacientes 
coinfectados con HIV y HCV presentan una evolución 
más agresiva de su hepatopatía, con mayor progresión de 
la fibrosis,40 mayor riesgo de desarrollar cirrosis y en un 
menor período de tiempo,41,42 y una velocidad incremen-
tada para desarrollar la primera descompensación una vez 
desarrollada la cirrosis, de igual manera el paciente HIV 
positivo tendría un mayor riesgo de morir a partir del 
momento en que desarrolla un primer episodio de des-
compensación de su enfermedad hepática terminal (por 
ejemplo, ascitis, hemorragia digestiva, peritonitis bacte-
riana espontánea o encefalopatía portosistémica) que el 
paciente HIV negativo.19 Como observaran Murillas y 
col, dicho riesgo incrementado no se vería restringido ex-
clusivamente al paciente con coinfección con HCV, sino 
que abarcaría a todas las formas de enfermedad hepática 
terminal.43
Pineda y col han observado que la sobrevida al año cae 
al 54% luego de un primer episodio de descompensación 
en pacientes coinfectados, lo que representa un tiempo 
medio de sobrevida posterior a dicha descompensación 
de alrededor de 14 meses.19 Dichos porcentajes son sig-
nificativamente inferiores a los que han sido reportados 
por Fattovich y col en la población HCV positiva sin 
coinfección con HIV, donde el porcentaje de sobrevida 
post-descompensación ronda el 74% a 1 año y el 44% 
a 5 años.44 Como es de esperar, estos resultados llevan 
aparejadas diferencias significativas en la mortalidad en 
lista de espera, siendo la sobrevida reportada al año en 
lista para trasplante hepático en pacientes HIV positivos y 
negativos del 54% vs el 74% a 1 año, del 40% vs el 61% 
a 2 años y del 25% vs 44% a 36 meses, respectivamente.19 
Este comportamiento evolutivo tiene un impacto directo 
en la posibilidad de acceder al trasplante de los pacientes 
HIV positivo, el cual se ve reflejado en el destino en lis-
ta de espera de nuestra serie con solo 19% de pacientes 
que accedieron al trasplante y 27% que murieron en lista, 
mientras que los pacientes HIV negativos tuvieron por-
centajes exactamente inversos de 29% y 18%, respecti-
vamente. Estos datos no difieren mayormente de los que 
reportaran Ragni y col con solo un 25% de los pacientes 
HIV positivos que terminan trasplantados y una mortali-
dad en lista de 49% para los HIV positivos y de 16% para 
los HIV negativos.45
Tratando de encontrar una explicación a esta situa-
ción, diversos autores han evaluado los parámetros pre-
dictivos independientes de mal pronóstico en estos en-
fermos, siendo la severidad de la enfermedad hepática, 
representada por el score de Child y el score de MELD, 
el desarrollo de encefalopatía, la incapacidad de nega-
tivizar la carga viral del HIV y de recibir HAART y el 
nivel de inmunocompromiso celular (CD4 menores de 
100 células/mm3) los factores más relevantes.19,20,43 Por su 
parte, Girón-González y col enfatizaron también el papel 
adicional que jugaría la progresión en el score de Child y 
los episodios sucesivos de descompensación de la enfer-
medad.46 Sin embargo, la observación más interesante es 
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la de Murillos y col,43 quienes señalaron que, si bien el 
score de MELD tiene importante valor predictivo tal cual 
observara Subramanian y col,47 al comparar el riesgo de 
muerte en función del puntaje del score, éste represen-
taría un riesgo de muerte que equivaldría a 10 puntos 
más en el paciente HIV negativo según lo publicado por 
Merion y col48 y ello explicaría por qué estos pacientes se 
ven en desventaja ante los pacientes HIV negativos con 
los cuales se encuentran compartiendo la lista de espe-
ra. A manera de ejemplo, la mortalidad estimada para un 
score de 20 en la serie de pacientes HIV positivos fue de 
318/1.000 comparada con la de 85,4/1.000 correspon-
diente a los pacientes HIV negativos.
Es así que no observamos diferencias significativas en-
tre ambas poblaciones cuando evaluamos el MELD de 
nuestros pacientes al momento de trasplantarse (24,3 y 
24,1, respectivamente) pero sí un score significativamente 
más bajo en los HIV positivos al momento de la muerte 
(12,5 vs 19,6). Por otra parte, observamos que el tiem-
po en lista de los pacientes HIV positivos que acceden al 
trasplante es significativamente inferior que en los HIV 
negativos (70 días vs 261 días) y ello parecería estar en re-
lación con que aquellos que acceden al trasplante lo hacen 
a través de valores de MELD muy altos adquiridos en el 
contexto de descompensaciones agudas o formas de pre-
sentación fulminantes o subfulminantes sin enfermedad 
hepática previa que los llevan a ingresar en lista y tras-
plantarse muy rápidamente. En cambio, aquellos que ter-
minan falleciendo en lista no demuestran igual capacidad 
de aumentar su puntaje incluso cuando desarrollan com-
plicaciones de su cirrosis tan severas que puede conducir-
los a la muerte, pero que no los acercan a la posibilidad 
del trasplante. Cabe destacar que todos los pacientes que 
ingresaron con hepatitis fulminante fueron trasplantados. 
En base a estos datos es necesario reforzar la idea de 
la necesidad de la derivación temprana de estos enfermos 
para su evaluación precoz dada la evolución acelerada de 
la enfermedad. Sin embargo, se ha observado desafor-
tunadamente que del total de pacientes con indicación 
de trasplante por su enfermedad hepática, solamente un 
14% a 17% no presentarán contraindicaciones al proce-
dimiento.43,49 Las causas de contraindicación estuvieron 
fundamentalmente ligadas al HIV: antecedente de enfer-
medades marcadoras y/o marcado inmunocompromiso 
en el momento de la evaluación. Asimismo, debemos re-
cordar que menos del 20% de los pacientes que logren 
ingresar en lista de espera accederán al trasplante y cerca 
del 30% morirán durante la espera. Esto debe hacernos 
reflexionar en torno a la aplicabilidad actual del trasplante 
en los pacientes HIV positivos, debiendo considerarse la 
posibilidad de estrategias para optimizar su acceso al pro-
cedimiento.50 Para tal fin en diversas partes del mundo se 
encuentra en consideración la posibilidad de otorgarles 
puntos de priorización a estos enfermos que se encuen-
tran en desventaja dentro del sistema actual de distribu-
ción o de favorecer la utilización de órganos alternativos, 
como por ejemplo, donantes vivos relacionados, aunque 
en la Argentina no se ha realizado ningún trasplante con 
donante vivo a un paciente HIV positivo, o la utilización 
de órganos de criterios extendidos y/o mayor riesgo in-
fectológico.
En conclusión, el trasplante hepático aportaría un 
beneficio significativo en pacientes HIV positivos con 
enfermedad hepática terminal seleccionados. En aquellos 
pacientes con indicación de trasplante la evaluación no 
debería demorarse dada la evolución acelerada de la en-
fermedad, siendo el momento adecuado para derivarlos 
a un centro de trasplante cuando desarrollan el primer 
episodio de descompensación de su hepatopatía (por 
ejemplo, ascitis, hemorragia digestiva, peritonitis bacte-
riana espontánea o encefalopatía porto-sistémica), pre-
sentan un nódulo de carcinoma hepatocelular o su score 
de MELD supera el valor de 11. En el paciente en lista 
de espera deberían considerarse estrategias para lograr el 
trasplante en el menor plazo posible dada la menor sobre-
vida de estos pacientes pre-trasplante y el hecho de que, 
si bien el score de MELD se correlaciona con el riesgo de 
muerte, no es equivalente al riesgo estimado en el pacien-
te HIV negativo para igual puntaje. Por su parte, quienes 
acceden al trasplante lo hacen rápidamente en el contex-
to de una descompensación o por hepatitis fulminante o 
re-trasplante. Asimismo, no debemos perder de vista que 
sin duda alguna el mayor desafío en todo paciente con 
enfermedad hepática crónica, independientemente de su 
estado HIV, es tratar de extremar las medidas para evitar 
que progrese a la cirrosis.
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